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P66. O BÓCIO NO HOSPITAL GERAL DO HUAMBO - 
ANGOLA
M.M.O. Coelho, S.F.G. Mendes, E.P. Mendes, D.L.B. Paulo
Hospital de Angola.
Introdução: Realizou-se um estudo prospetivo da forma 
de apresentação clínica e epidemiológica do Bócio nos doentes 
da Consulta Externa de Cirurgia do Hospital Geral do Huambo 
(HGH), durante o período de 1 de Julho a 31 de Outubro de 2010. 
O diagnóstico foi realizado com base na Inspeção e Palpação. Foram 
classificados em 3 graus segundo a OMS.
Métodos: Variáveis estudadas: distribuição por grupo etário, 
sexo, tempo de evolução, tempo de evolução por município; grau, 
grau/município, grau/grupo etário. Foram observados 108 doentes 
com bócio.
Resultados: Registou-se maior frequência de bócio no grupo 
etário dos 31-40 anos com 36 casos (33,30%) seguido do grupo 
41-50 anos com 30 casos (27,80%). Todos doentes, 108 (100%), 
eram do sexo feminino. Foram observados 48 doentes (44,40%) 
provenientes do Bailundo e 40 doentes (35,1%) eram do município 
sede, o Huambo. Os doentes com evolução do bócio de 6-10 anos, 
40 doentes (37%) constituíram o grupo mais observado nas consultas 
externas. Entre estes, 19 doentes (45,7%) eram provenientes do 
município do Bailundo. Foram observados mais casos de bócio do 
Grau III, 51 doentes (47%). O bócio de Grau II e III ocorreu com mais 
frequência em doentes provenientes do município do Bailundo, 
29 doentes (26,8%). O bócio de grau III foi mais frequente nos doentes 
do grupo etário > 61 anos com 9 casos (100%)
Conclusão: 1. Elevada frequência de bócio em mulheres entre 
os 30-50 anos de idade. 2. O Bócio grau III ocorreu em maior 
percentagem nos grupos etários mais avançados. 3. Elevada 
frequência de bócio nos doentes provenientes do município do 
Bailundo. 4. Maior frequência de bócio de graus mais elevados em 
doentes provenientes do Bailundo.
P67. STRUMA OVARII MALIGNO EM IDADE FÉRTIL: 
2 CASOS CLÍNICOS
A. Gonçalves1, H. Vilar2, T. Ferreira2, R. Santos2, V. Leite2
1Hospital de Santa Maria. 2Instituto Português de Oncologia 
de Lisboa.
Introdução: Struma ovarii define-se como teratoma contendo 
mais de 50% de tecido tiroideu, destes, 5-37% malignizam. Os 
critérios histológicos de diagnóstico de struma ovarii maligno 
não são consensuais. Sendo uma patologia rara, a sua abordagem 
constitui um desafio de diagnóstico e tratamento.
Casos clínicos: Caso 1: doente 19 anos,nulípara, com struma 
ovarii maligno, diagnosticado pós-cirurgicamente (anexectomia 
direita por laparoscopia) na sequência de investigação de 
desconforto pélvico. No sentido de preservar a fertilidade e por 
não haver infiltração da parede tumoral, optou-se por tratamento 
conservador: terapêutica adjuvante com iodo 131 (100 mCi), e 
supressão com levotiroxina,após tiroidectomia com o objectivo 
de potenciar a eficácia da radioablação(tiroide histologicamente 
normal). Caso 2: doente com 33 anos, em 2011, após CA a nódulo 
cervical palpável, fez t iroidectomia total com disseção do 
compartimento central-ipsilateral, que revelou microcarcinoma 
papilar e metástase ganglionar. Após primeira terapêutica com iodo 
131, 100 mCi, doseou-se tiroglobolina estimulada de 108 uUI/mL e a 
gammagrafia mostrava focos de fixação intensa na região cervical, 
mediastino superior, pulmão direito, região dorsal e fémur esquerdo, 
sem tradução em TC. Após segunda terapêutica com iodo 131, dose 
cumulativa de 200 mCi, a tiroglobulina estimulada foi indoseável, 
e a gamagrafia sem focos de fixação anómalos. Nos antecedentes 
pessoais, destacava-se ooforectomia direita (2010), com identificação 
de struma ovarii benigno. Na revisão anatomopatológica da peça de 
ooforectomia, identificaram-se aspectos sugestivos de carcinoma 
papilar. A doente desejava preservar a fertilidade, pelo que, na 
ausência de invasão da parede tumoral e focos de hiperfixação 
pélvica na gamagrafia de corpo inteiro, optou-se por tratamento 
conservador. Há um ano sem evidencia bioquímica ou imagiológica 
de doença, sob supressão.
Discussão: A inexistência de critérios histológicos consensuais, 
torna equívoco o diagnóstico de malignidade, na ausência de invasão 
local ou de metastização. Os carcinomas da tiroide, raramente, 
podem estar associados a metástases no ovário, que se distinguem do 
struma ovarii maligno pela ausência de componente teratomatoso.
P68. SÍNDROME DE MARINE-LENHART – UMA CAUSA 
RARA DE HIPERTIROIDISMO
C. Esteves, C. Neves, D. Carvalho 
Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo. Centro 
Hospitalar São João. Faculdade de Medicina. Universidade do Porto.
Introdução: A Síndrome de Marine-Lenhart é uma causa rara 
de hipertiroidismo que se caracteriza pela presença simultânea 
de características associadas à doença de Graves e aos bócios 
uninodular (doença de Plummer) ou multinodular tóxico. Alguns 
autores contestam a existência da síndrome e interpretam estes 
casos como hipertiroidismo com presença simultânea das duas 
etiologias. A presença de nódulos hiperfuncionantes em indivíduos 
com doença de Graves varia entre 0,8 e 2,7%.
Caso clínico: Apresentamos três casos de síndrome de Marine 
Lenhart, em doentes do sexo feminino, com idades compreendidas 
entre os 50 e 57 anos de idade ao diagnóstico. Todos os casos 
apresentaram positividade dos títulos de anticorpos antitiroideus e 
TRABs. À cintigrafia, foi possível confirmar a presença de captação 
difusa com um ou vários nódulos hiperfuncionantes, sem atenuação 
do parênquima circundante. Discussão: Os casos descritos 
apresentam critérios para síndrome de Marine-Lenhart. A doença 
de Graves é mais frequente em indivíduos jovens, enquanto a 
síndrome de Marine-Lenhart ocorre em indivíduos mais idosos, tal 
como a doença de Plummer. Conforme a literatura, trata-se de casos 
com tendência para a recidiva, pelo que o seu tratamento ideal é a 
tiroidectomia total.
Discussão: A Síndrome de Marine-Lenhart é uma etiologia 
controversa de hipertiroidismo. A sua identificação é importante 
uma vez que poderá ter implicações terapêuticas, nomeadamente 
preferência pelo tratamento cirúrgico.
P69. HIPOTIROIDISMO COM TRANSFORMAÇÃO 
EM HIPERTIROIDISMO: UM ACHADO POUCO FREQUENTE
M. Marcelino, J. Silva, D. Passos, J. Jácome de Castro
Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo. Hospital das 
Forças Armadas (HFAR).
Introdução:  As 2 doenças auto-imunes da t iroide mais 
frequentes são a Tiroidite de Hashimoto (TH) e a Doença de Graves 
(DG). O seu diagnóstico faz-se através da presença dos anticorpos 
anti-peroxidase (AATPO) na TH e de anticorpos anti-receptor TSH 
(TRAbs) na DG. Os TRAbs podem ser activadores ou inibidores e 
provocar uma DG ou um hipotiroidismo (respectivamente) consoante 
a sua concentração e potência em cada indivíduo. A evolução de 
um doente em hipotiroidismo para um hipertiroidismo é pouco 
frequente.
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Caso clínico: Mulher, 63 anos, com antecedentes de obesidade, 
síndrome depressivo e patologia osteoarticular. Recorre à nossa 
consulta em Nov2006 por agravamento da obesidade, com 
progressivo aumento ponderal, com um IMC 39 Kg/m2. A Ecografia 
tiroideia revelou uma doença nodular da tiróide (com nódulo no 
lobo direito) e laboratorialmente apresentava uma TH (AATPO+) 
com função tiroideia preservada. Cerca de 1 ano após a 1a consulta, a 
doente desenvolveu um hipotiroidismo subclínico (TSH: 11,0), razão 
pela qual iniciou terapêutica com levotiroxina (50 ug/dia). Citologia 
do nódulo benigna. Durante 4 anos de seguimento (2007-2011), 
manteve uma função tiroideia controlada sob LT4 50 ug/dia. Em 
Janeiro de 2012, a doente apresentava um hipertiroidismo subclínico 
(TSH:0,01). Reduziu-se progressivamente a dose de LT4 até suspender 
em Maio 2012, por manutenção de quadro de hipertiroidismo com 
perda ponderal de quase 5 Kg, palpitações, tremor e intolerância ao 
calor. Apresentava nessa altura, um hipertiroidismo, pelo que iniciou 
terapêutica com antitiroideus e beta-bloqueante. São-lhe pedidos 
uma cintigrafia tiroideia e TRAbs, que confirmaram a presença de 
uma DG.
Discussão: A distinção entre uma evolução de uma TH para uma 
DG ou de TRAbs inibitórios para activadores é, academicamente 
muito difícil. Se por um lado a presença prévia de AATPO favorece 
o diagnóstico de TH, também é verdade que é frequente a presença 
concomitante deste tipo de anticorpos com os TRAbs. No entanto, e 
tendo em conta a prevalência das respectivas doenças, a 1a hipótese 
parece ser a mais plausível. Doentes com evidência destas flutuações 
requerem uma monitorização rigorosa da função tiroideia.
P70. CARCINOMA INDIFERENCIADO EM BÓCIO 
MULTINODULAR TÓXICO
M. Marcelino1, P. Marques2, L. Lopes1, V. Leite2, J. Castro1
1Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo. Hospital 
das Forças Armadas. 2Serviço de Endocrinologia. Instituto 
Português de Oncologia Lisboa Francisco Gentil.
Introdução: BMN em que existam nódulos tóxicos, deve 
realizar-se citologia dos restantes nódulos, cujas dimensões e 
características imagiológicas o justifiquem.
Caso clínico: Homem, 70 anos, referenciado à nossa consulta em 
2008 por BMN. Evidenciava aumento recente do volume cervical 
e hipertiroidismo associado com TRAbs negativos. A ecografia 
tiroideia revelava nódulos maiores de 51 mm no istmo e de 38 mm 
no LE. Citologia benigna. TC cervico-mediastinica mostrava 
volumoso BMN compressivo, não mergulhante e cintigrafia tiroideia 
nódulo hiperfixante no LE. Iniciou terapêutica com metimasol e 
foi-lhe sugerida tiroidectomia total. O doente recusou cirurgia, 
suspendeu metimasol e abandonou o Serviço durante 3 anos. Em 
Dezembro de 2011, recorre ao Serviço de Urgência do HFAR por 
episódio de dispneia súbita. Referia ligeira rouquidão e discreta 
disfagia para sólidos. TC cervical mostrou aumento do LE com desvio 
da traqueia para a direita. Referenciado novamente à Endocrinologia, 
realiza ecografia tiroideia sobreponível à anterior. Citologia do 
nódulo istmico (Abril/2012) benigna. Laboratorialmente mantinha 
hipertiroidismo com TRAbs e calcitonina negativos. Reiniciou 
metimasol e foi enviado à otorrinolaringologia que confirmou 
parésia da corda vocal esquerda. Realizou nova TC-CT (3 meses após 
a última) suspeita de massa tumoral volumosa no lobo esquerdo e 
istmo da tiróide (70 × 60 × 50 mm) com invasão das partes moles 
adjacentes, da traqueia, do nervo recorrente, adenopatias cervicais 
homolaterais e mediastínicas. É, nesta altura, referenciado para a 
Consulta de Grupo da Tiróide do IPOL. Realiza broncofibroscopia 
(Maio 2012) com visualização de extensa infiltração tumoral da 
traqueia, com redução do calibre para 20%. Procedeu-se a dilatação 
mecânica, colocação de prótese e biópsia traqueal com DH carcinoma 
pavimento-celular da tiróide (indiferenciado). Colocação de PEG por 
EDA. Por critérios de irressecabilidade, decide-se por tratamento 
paliativo com radioterapia (30 sessões em Junho-Julho/2012). 
Cerca de 1 mês após radioterapia, sem evidência de resposta, faz 
traqueostomia de urgência e vem a falecer 1 semana mais tarde por 
quadro de compressão cervical.
Discussão: Este caso é invulgar, pelo facto do nódulo tóxico 
estar situado no LE da tiróide, onde há franco envolvimento da lesão 
maligna. Provavelmente este nódulo ter-se-á preservado no decorrer 
da doença. A hipótese do nódulo tóxico ser o ponto de origem 
maligno parece-nos menos provável, dada a elevada diferenciação 
deste tipo de nódulos em oposição aos indiferenciados.
P71. EVOLUÇÃO DE CARCINOMA MEDULAR DA TIRÓIDE 
METASTIZADO
J.M. Nunes, E. Rodrigues, A. Vilarinho, A. Ferrão, R. Portugal, 
D. Carvalho
Serviço de Endocrinologia Diabetes e Metabolismo. Centro Hospitalar 
São João. Porto. Faculdade de Medicina. Universidade do Porto.
Introdução: O carcinoma medular da tiroide (CMT) é uma 
neoplasia rara, responsável por 5-8% das neoplasias tiroideias. 
A metastização à distância ocorre tardiamente, sendo a sobrevida de 
51% ao 1o ano, 26% aos 5 anos e 10% aos 10 anos.
Caso clínico: Homem 73 anos submetido a cirurgia tiroideia 
em 1985, noutra instituição, por nódulo frio da tiróide. O resultado 
anatomo-patológico terá revelado carcinoma medular da tiróide, não 
tendo efectuado qualquer tratamento ou seguimento complementar. 
Em 2002 (63 anos) foi observado em Consulta de Cirurgia por bócio 
multinodular. Efectuou biópsia aspirativa do nódulo dominante e de 
gânglio cervical direito com resultado de nódulo colóide e metástase 
de CMT, respectivamente. Em Maio/02 foi submetido a tiroidectomia 
total com esvaziamento ganglionar cervical. Manteve calcitonina 
muito elevada, pelo que em Maio/03 é referenciado a Endocrinologia. 
Sem história familiar de neoplasia tiroideia e o estudo genético RET 
negativo. Para estadiamento, efectuou TC cervico-toraco-abdominal 
(Junho/03) com ausência de metástases e Octreoscan (Setembro/03) 
com hiperfixação apenas na região cervical direita. Em Setembro/03, 
por quadro confusional, recorreu ao SU, onde realizou TC com 
lesão temporal direita sugestiva de secundária, confirmada em 
RM. Exérese da lesão em Abril/04, cujo resultado foi metástase de 
carcinoma medular. Em 2004, diagnosticada metastização hepática 
irressecável pela sua localização. Mantém-se assintomático, 
com doseamentos de calcitonina e CEA elevados e estáveis, sem 
progressão imagiológica das lesões secundárias.
Discussão: Caso com longa evolução, 27 anos desde o diagnóstico 
inicial e 10 anos após metastização à distância. A metástase cerebral, 
rara neste tipo de neoplasia, diagnosticada em TC e sem imagem 
no octreoscan, assim como metastização hepática em localização 
anatómica impossibilitando ressecção, são aspectos que tornam este 
caso desafiante em termos de diagnóstico e tratamento.
P72. BAÇO ACESSÓRIO INTRA-PANCREÁTICO E FALSO 
DIAGNÓSTICO DE TUMOR NEURO-ENDÓCRINO: 
A PROPÓSITO DE UM CASO CLÍNICO
M. Marcelino, V. Leite
Instituto Português de Oncologia. Lisboa.
Introdução: Os baços acessórios podem ser identif icados 
em cerca de 11% das TC abdominais. Apesar de haver referência 
a prevalências superiores em autópsias (17%), a localização 
intra-pancreática parece ser pouco frequente e pode constituir um 
